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Introducere
Disfuncţia sfi ncterului Oddi (DSO) este o patolo-
gie care creează un obstacol pentru drenajul din calea 
biliară principală (CBP). De obicei, DSO se manifestă 
prin dureri recurente după colecistectomie, deoarece 
obstacolul este adesea cauzat de stenoza sau dischine-
zia sfi ncterului Oddi.
Din momentul descrierii de către Ruggero Oddi 
în 1887, sfi ncterul a devenit obiect de studii. Nu este 
deci surprinzător faptul că sindromul clinic al DSO şi 
terapia acestei stări patologice sunt probleme cu mul-
te controverse. DSO se poate fi  manifesta clinic prin 
dureri pancreatobiliare, pancreatită sau dereglări ale 
testelor funcţionale hepatice.
Există două tipuri de dereglări ale sfi ncterului 
Oddi (SO): dischinezia şi stenoza. Dischinezia repre-
zintă o patologie motorie primară, cauzată de hipo-
sau cel mai des hipertonia SO. Stenoza este o afec-
ţiune a structurii SO, probabil cauzată de un proces 
infl amator cu fi broză consecutivă. Sunt folosiţi di-
verşi termeni în literatura medicală mondială pentru 
descrierea acestei entităţi: stenoză papilară, stenoză 
ampulară, dischinezie biliară şi sindrom postcolecis-
tectomic.
DSO apare cel mai des la femei de vârstă medie, 
pevalenţa la fel este înaltă după colecistectomie. Pre-
zentarea clinică a DSO este durerea abdominală în 
epigastru sau în hipocindrul drept, ce durează de la 
câteva minute la ore, poate iradia în spate, poate fi  
acompaniată de greţuri şi vomă. Alimentele şi narco-
ticele pot precipita durerea. Pentru o înţelegere mai 
bună, Institutul Asociaţiei Americane de Gastroente-
rologie în anul 2006 a elaborat o nouă clasifi care a 
patologiei funcţionale gastrointestinale – Clasifi carea 
Roma III, în care DSO este poziţionată la dereglări 
funcţionale biliare (categoria E) (tabelul 1). Această 
Clasifi care conţine caracteristica durerii abdominale 
necesară pentru stabilirea diagnosticului patologiei 
funcţionale a vezicii biliare şi SO: localizarea – epi-
gastru, hipocondrul drept; severitatea – intensitatea 
poate fi  înaltă, provocând dereglarea activităţii zilnice 
şi adresarea după ajutor medical; durata – cel puţin 30 
de minute, cu recurenţe ce apar la diferite intervale. 
Durerea nu scade după defecaţie, modifi carea poziţiei 
corpului sau antacide. E necesar să fi e excluse alte 
patologii funcţionale sau structurale. 
Tabelul 1 
Clasifi carea Roma III. Patologia funcţională 
a vezicii biliare (VB) şi SO
E1 Patologia funcţională a vezicii biliare
Toate enumerate 
Criterii de patologie funcţională a VB sau SO 
VB prezentă 
Nivelul normal ALAT, ASAT, bilirubinei  
conjugate, amilazei/lipazei
E2 Patologia funcţională biliară a SO
Ambele următoare 
Criterii de patologie funcţională a VB sau SO 
Nivelul normal al amilazei/lipazei 
Criteriile de suport
Creșterea ALAT, ASAL, fosfatazei alcaline,  
bilirubinei conjugate legată cu cele două 
episoade de durere
E3 Patologia funcţională pancreatică a SO
Ambele următoare 
Criterii de patologie funcţională a VB sau SO 
Nivelul crescut al amilazei/lipazei 
Metode neinvazive de diagnostic
Ultrasonografi a. CBP poate fi  masurată ultraso-
nografi c, dilatarea mai mult de 6 mm indică creşterea 
rezistenţei la fl uxul bilei şi poate fi  un semn al DSO 
[1]. Folosirea doar a acestei ivestigaţii nu este inde-
ajuns, deoarece la vârstnici CBP poate fi , în condiţii 
normale, până la 8,5 mm [2]; acelaşi fenomen se ob-
servă şi la pacienţii asimptomatici colecistectomizaţi 
[3)]. După un prânz gras sau după colecistochinină 
creşte fl uxul biliar, dar în cazul funcţionării normale a 
sfi ncterului CBP rămâne normală, condiţie patologică 
se consideră creşterea diametrului cu mai mult de 2 
mm, ce refl ectă creşterea rezistenţei la fl ux [3]. Sensi-
bilitatea şi specifi citatea acestei metode este prezen-
tată în tabelul 2.
Tabelul 2 
Sensibilitatea şi specifi citatea ultrasonografi ei
 în evaluarea CBP, ductului pancreatic după testele 
de stimulare











Darweesh [9] Pânz gras 28 67 100
Warshaw [10] Secretin 45 76 86
Di Francesco 
[11]
Secretin 36 88 82
Rosenblatt [12] Pânz gras 304 21 97
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Ductul pancreatic, la fel, poate fi  determinat eco-
grafi c, dimensiunile normale fi ind de 3 mm la nivelul 
capului, 2,1 mm la nivelul corpului proximal şi 1,6 
mm la nivelul corpului distal. După stimulare, ductul 
pancreatic creşte în diametru şi apoi, peste 15 minu-
te, revine la normal. Dacă diametrul ductului creşte 
mai mult de 1,5 mm şi se menţine mai mult de 30 
de minute după un prânz gras, aceasta se consideră o 
problemă patologică [4]. 
Colangiopancreatografi a prin rezonanţă mag-
netică determină prezenţa cauzei organice obstructi-
ve (calculi, tumori) şi este o metodă puţin invazivă, 
care permite obţinerea colangiogramei şi pancreato-
gramei [5].
Scintigrafi a hepatobiliară se efectuează după ad-
ministrarea i.v. [99Tcm]-acid dietil imunodiacetic şi 
dă informaţia calitativă şi cantitativă prin măsurarea 
timpului de eliminare a izotopului din fi cat prin trac-
tul biliar.
Pacienţii cu DSO au o evacuare întârziată a izo-
topului în duoden. Pentru creşterea acurateţei meto-
da trebuie combinată cu teste provocative. Această 
metodă se corelează foarte bine cu manometria [6]. 
Alte studii sugerează că este o metodă cu sensibili-
tate şi specifi citate joase [7].  Sostre şi al. [13] a ela-
borat un scor, folosind şase variabile scintigrafi ce, 
pentru augmentarea acurateţei şi reproductibilitaţii 
scintigrafi ei hepatobiliare la pacienţii cu suspecţie la 
DSO. Folosind acest scor, autorul raportează o sensi-
bilitate şi o specifi citate de 100% la pacienţii la care 
s-a efectuat şi manometria. În acelaşi timp, Pineau 
et al. [14] a evaluat specifi citatea acestui scor la 20 
de asimptomatici după colecistectomie. Metoda nu a 
fost reproductibilă, scintigrafi ile repetate nu dădeau 
acelaşi rezultat. Cicala et al. [15] a raportat că timpul 
de tranzit de la hilul hepatic (TTHH) până la duoden 
este cel mai bun predictor al încetinirii fl uxului biliar, 
având sensibilitatea de 83% şi specifi citatea de 100%, 
atunci când TTHH este mai lung de 9 min.  Folosirea 
concomitentă a ultrasonografi ei şi scintigrafi ei creşte 
performanţa ambelor metode.
Metode invazive de diagnostic
Colangiopancreatografi a retrogradă endosco-
pică. Această metodă nu este recomandată pentru 
evaluarea DSO, graţie sensibilităţii bune a metodelor 
noninvazive [8]. 
Manometria sfi ncterului Oddi. Manometria ră-
nâne standartul de aur al diagnosticului DSO. Crite-
riile sunt: presiunea bazală a sfi ncterului mai mare de 
40 mm Hg; creşterea undelor retrograde; frecvenţa 
înaltă a contracţiilor; răspunsul paradoxal la colecis-
tochinină.
După colecistectomie arborele biliar se transformă 
în duct, în care fl uxul devine permanent din ducturile 
intrahepatice prin CBP spre duoden. Contracţiile SO 
în condiţii normale nu provoacă creşterea presiunii 
intraductale datorită decompresiei din vezica biliară. 
Acest organ joacă un rol al rezervorului presor. Tot-
odată, contracţia sfi ncterului Oddi la pacienţii după 
colecistectomie provoacă creşterea presiunii intra-
ductale, din cauza absenţei efectului de rezervor al 
vezicii biliare, care este absentă. Presiunea intraduc-
tală înaltă provoacă durere, poate induce staza biliară, 
dilataţia ductală, întârzierea evacuării radioizotopului 
la scintigrafi e şi creşterea diametrului CBP la ultraso-
nografi e. 
Concluzii. Metodele de diagnostic al DSO non-
invazive au sensibilitate şi specifi ctate adecvate. Fo-
losirea concomitentă a ultrasonografi ei şi scintigrafi ei 
creşte sensibilitatea şi specifi citatea ambelor metode. 
Colangiopancreatografi a prin rezonanţă magnetică 
permite excludurea patologiei organice.
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Rezumat
Disfuncţia sfi ncterului Oddi  este o patologie care cre-
ează un obstacol pentru drenajul din calea biliară principa-
lă. Metodele de diagnostic noninvazive al DSO au sensi-
bilitate şi specifi citate adecvată. Folosirea concomitentă a 
untrasonografi ei şi scintigrafi ei creşte performanţa  ambe-
lor metode.  Colangiopancretogrfi a  prin rezonanţă magne-
tică permite excluderea patologiei  organice.biliary
Summary 
Sphincter of Oddy dysfunction (SOD) is a disorder 
which creates an obstacle to bile drainage from the common 
bile duct (CBD). Non-invasive diagnostic methods for SOD 
has adequate sensitivity and specificity. Concomitant use 
of ultrasographic assessment and scintigraphy increased 
the sensitivity of each modality on its own in the diagnosis 
of SOD. Magnetic resonance cholangiopancreatography is 
the most promising modalities useful in excluding potential 
structural adnormalitis.
Резюме
Дисфункция сфинктера Oddi является патологией, 
которая создает препятствие оттоку желчи из обще-
го желчного протока. Неинвазивные диагностические 
методы для диагностики дисфункции сфинктера Oddy 
обладают адекватной чувствительностью и специфич-
ностью. Совместное использование ультразвуковой 
диагностики и сцинтиграфии увеличивает чувстви-
тельность каждой из методик. Магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография является самым многообе-
щающим методом в исключении органической патоло-
гии.
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Actualitate. Sindromul metabolic (SM) reprezin-
tă o  problemă majoră, discutată pe larg în medicina 
contemporană. Numai în ultimii trei ani au fost publi-
cate în jur la 4000 de articole cu privire la aspectele 
SM. Pe parcursul ultimilor 15 ani, viziunile, asupra 
acestui sindrom  au fost supuse schimbărilor esenşi-
ale. Patologia cardiovasculară la începutul mileniului 
trei ocupă un loc dominant în structura morbidităţii. 
O infl uenţă negativă asupra vieţii armonioase a omu-
lui o are ritmul progresului ştiinţifi co-tehnologic, 
care modifi că radical nivelul de activitate fi zică prin 
reducerea acestuia, prin majorarea valorii energetice 
a produselor alimentare (hrana bogată în grăsimi), 
schimbarea deprinderilor alimentare şi prin infl uenţa 
negativă a stresului cronic. În timpul de faţă răspândi-
rea sindromului metabolic capătă un caracter de epi-
demie (tabelele 1, 2). 
Tabelul 1
Date statistice orientative de frecvenţă a SM 
în unele ţări 
    Europa 3-4%
    Federaţia Rusă 4-5%
    SUA 4-5%
    Ţările Americii Latine 14-15%
Tabelul 2
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(> 140/90 mm Hg) 
Nivel scăzut de coles-






















la rude apropiate: 
bărbaţi până la 55 
ani şi femei până la 
65 ani) 
